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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств –5)  

Комментарий: после успешной ПВТ anti-HCV сохраняются длительно в 

подавляющем большинстве случаев, поэтому этот анализ не может 

использоваться для определения реинфицирования у пациентов с опытом 

элиминации ВГС. Доля пациентов, у которых anti- HCV постепенно исчезают, 

очень мала, и срок этого исчезновения неизвестен. 

 Всем пациентам, получившим курс ПВТ ХВГС, рекомендуется определение РНК 

ВГС через 12 недель после окончания ПВТ для оценки ее эффективности (УВО12) 

[46-48] (см. Приложение Б). 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5)  

Комментарий: отсутствие РНК ВГС через 12 недель после завершения ПВТ 

соответствует излечению от ХВГС, так как поздний рецидив возникает менее чем 

в 0,2% случаев [48]. 

 После излечения от ХВГС пациентам с ЦП или выраженным фиброзом печени 

(F3 по METAVIR) рекомендуется пожизненное определение уровня АФП 

пациентам 1 раз в полгода для диагностики ГЦК [44,45]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 1)  

Комментарий: риск развития ГЦК на стадии ЦП составляет около 1-5% в год. 

Вероятность летального исхода в течение первого года после постановки 

диагноза у пациентов с ГЦК составляет 33%. 

 

6. Организация оказания медицинской помощи 

Медицинская помощь оказывается в форме: 

o экстренной медицинской помощи; 

o неотложной медицинской помощи; 

o плановой медицинской помощи. 

6.1 Условия оказания медицинских услуг 

Медицинская помощь оказывается в виде: 

o первичной медико-санитарной помощи; 

o скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи; 

o специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской 

помощи. 



39  

Медицинская помощь взрослым больным с ХВГС может оказываться в 

следующих условиях: 

o амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточное 

медицинское наблюдение и лечение); 

o в дневном стационаре (в условиях, предусматривающих медицинское 

наблюдение и лечение в дневное время, не требующих круглосуточного 

медицинского наблюдения и лечения); 

o стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское 

наблюдение и лечение). 

Первичная медико-санитарная помощь пациентам оказывается в амбулаторных 

условиях и в условиях дневного стационара. 

Первичная доврачебная медико-санитарная помощь в амбулаторных условиях 

осуществляется в фельдшерско-акушерских пунктах. 

Первичная врачебная медико-санитарная помощь осуществляется врачом-

терапевтом участковым, врачом общей практики (семейным врачом) в амбулаторных 

условиях. 

Первичная специализированная медико-санитарная помощь осуществляется 

врачом- инфекционистом или врачом-гастроэнтерологом медицинской организации, 

оказывающим медицинскую помощь пациентам в амбулаторных условиях. 

Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь 

оказывается в условиях стационара врачами-инфекционистами и другими врачами- 

специалистами и включает в себя профилактику, диагностику, лечение заболеваний и 

состояний, требующих использования специальных методов и сложных медицинских 

технологий, а также медицинскую реабилитацию. 

Лечение пациентов осуществляется в условиях круглосуточного или дневного 

стационара по направлению врача-терапевта участкового, врача общей практики 

(семейного врача), врача-инфекциониста, врача-гастроэнтеролога, медицинских 

работников, выявивших ХВГС. 

Больные ХВГС должны находиться под наблюдением до достижения УВО12, а 

при наличии фиброза печени F3-4 по METAVIR пожизненно. 

Показанием к экстренной госпитализации служит развитие острой печеночной 

недостаточности, в том числе печеночной энцефалопатии и острой печеночной 

недостаточности на фоне хронической. 

Медицинская помощь пациентам ХВГС оказывается в соответствии с 

утвержденным стандартом специализированной медицинской помощи. 
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7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие 

на исход заболевания или состояния) 

Отсутствует. 

 

  



41  

Критерии оценки качества медицинской помощи 

 

 

 

Критерии качества 

Оценка выполнения 

(да/нет) 

Этап скрининга 

 

1. 

Выполнено определение суммарных антител классов M и G 

(anti-HCV IgG и anti-HCV IgM) к вирусу гепатита C 

(Hepatitis C virus) в крови 

Да/нет 

 

2. 

Выполнено определение РНК вируса гепатита C (Hepatitis C 

virus) в крови методом ПЦР, качественное исследование или 

определение Core-антигена вируса гепатита C (Hepatitis C 

virus) в крови 

Да/нет 

Этап постановки диагноза 

3. Выполнено определение генотипа вируса гепатита C 

(Hepatitis C virus), пациентам с ХВГС для планирования 

генотип-специфичной схемы противовирусной терапии  

Да/нет 

4. Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый  Да/нет 

 

5. 

Выполнен анализ крови биохимический 

общетерапевтический (определение активности 

аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы, 

исследование уровня общего билирубина, исследование 

уровня креатинина в крови)  

Да/нет 

6. Пациентам с ЦП выполнено определение протромбинового 

(тромбопластинового) времени в крови или в плазме 

Да/нет 

7. Пациентам с выраженным и тяжелым фиброзом печени (F3-

F4 по METAVIR) определен уровень АФП в сыворотке крови 

Да/нет 

8. Выполнено УЗИ органов брюшной полости (комплексное) и 

забрюшинного пространства  

Да/нет 

9. Выполнена неинвазивная диагностика фиброза оценка 

фиброза печени 

Да/нет 

10. Выполнена эзофагогастродуоденоскопия (пациентам с ЦП) Да/нет 

11. Выполнен определение содержания ревматоидного 

фактора в крови  

Да/нет 

Этап ПВТ 
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1. В случае применения РБВ** выполнен общий (клинический) 

анализ крови развернутый каждые 2-4 недели ПВТ 

Да/нет 

Этап диспансерного наблюдения 

 

1. 

Выполнено определение РНК вируса гепатита C (Hepatitis C 

virus) в крови методом ПЦР, качественное исследование 

исходно и через 12 недель после окончания терапии 

Да/нет 

2. Пациентам с выраженным и тяжелым фиброзом печени (F3-

F4 по METAVIR) определен уровень АФП 1 раз в полгода 

Да/нет 

3 Выполнена неинвазивная диагностика стадии фиброза 

печени (эластометрия печени, при ее недоступности – 

сывороточные расчетные некоммерческие тесты APRI, FIB-

4) 1 раз в год  

Да/нет 

 

4 

Пациентам с выраженным и тяжелым фиброзом печени (F3-

F4 по METAVIR) выполнено УЗИ органов брюшной 

полости (комплексное) 1 раз в полгода 

Да/нет 

5. Пациентам с ЦП выполнена эзофагогастродуоденоскопия 1 

раз в год 

Да/нет 
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